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1.1 Pasientfortelling
For å presisere problemstillingen min har jeg valgt å ta utgangspunkt i en pasient jeg
hadde ansvar for en kveldsvakt på legevakten. Navn og alder er forandret for å
overholde min taushetsplikten som jeg er pålagt i følge Lov om helsepersonell (1999)
§ 21.
Kåre er en mann på 23 år som fikk diagnosen diabetes type 1 for fem år siden.
Sykdommen ble oppdaget ved at Kåre oppsøkte lege etter en tid med nedsatt
allmenntilstand, vekttap, tørste og økt vannlating. Dette er typiske symptomer for
diabetes i følge Jacobsen m.fl 2000:312. Kåre begynte å gå til regelmessige kontroller
på poliklinikker og klarte å leve godt med sykdommen. Han hadde alltid vært opptatt
av trening og kosthold og visste godt hva slags matvarer som var uheldig for
blodsukkeret.
I fire år klarte Kåre fint å ha kontroll over sykdommen sin og målte blodsukkeret til
faste tider, tok insulin og tilpasset kosten og treningen. Men det siste året hadde han
opplevd mer motgang og selv om han gjorde alt ”riktig” ut i fra hva han hadde lært, så
var blodsukkeret nesten alltid for høyt eller for lavt. Han opplevde til stadighet å få
følinger og sa han ble fortvilet over at han ikke lenger hadde kontroll over
sykdommen.
Kvelden Kåre ble sendt til legevakten hadde han vært ute med en kamerat og tatt noen
øl. Han hadde glemt å spise fordi han ikke var sulten. Alkohol kan gi alvorlige
hypoglykemier for de som har diabetes type 1 fordi blodsukkeret vil synke over tid
(Aas i Skafjeld 2002:49). Da Kåre kom hjem merket han at blodsukkeret sank.
Følingen kom så raskt at Kåre ikke rakk å få i seg sukker eller andre raske
karbohydrater. Han fortalte at han begynte å skjelve, klarte ikke å se klart og når han
grep etter sukkerbitene på bordet mistet han alt ned på gulvet. Han rev ned lamper og
pyntegjenstander og prøvde desperat å slå telefonnummeret til kjæresten. Han fikk
4kontakt med kjæresten som raskt kjørte han til legevakten. På legevakten ble det
målte et blodsukker på 2 mmol/l.
Da jeg pratet med Kåre litt senere uttrykte han fortvilelse over situasjonen. Han
opplevde hendelsen som dramatisk og er redd for at noe liknende skal skje igjen. Han
var lei av sykdommen og følte den styrte livet hans. Han skrøt av flinke sykepleiere
som fulgte han opp med kontroller og veiledning, men han følte veiledningen ble for
generell og at den ikke var tilpasset hans individuelle behov. Han manglet motivasjon
til å orke å kontrollere blodsukkeret regelmessig og ta insulin. En del av han ønsket å
gi opp hele sykdommen og leve som han gjorde før han fikk diabetes. En annen del av
han var han redd for flere episoder med hypoglykemier og andre komplikasjoner som
kan oppstå ved dårlig kontroll av blodsukkeret. Kåre gikk med på at jeg dagen etter
ringte diabetespoliklinikken for å bestille en time for han og han møtte, noe motvillig,
opp et par dager senere...
1.2 Presentasjon av tema og problemstilling
Diabetes Mellitus er en kronisk metabolsk sykdom som kjennetegnes ved for høy
glukosekonsentrasjon i blodet (Almås 2001:899). Antallet mennesker med diabetes
øker både nasjonalt og internasjonalt, og tallet vil trolig være mer enn det dobbelte
innen 2030. I Norge er det ca 130 000 mennesker med diabetes, derav om lag 20 000
med klassisk type 1 diabetes (Vaaler i Skafjeld 2002:27).
Jeg har valgt temaet ”diabetesveiledning” og ønsker å se nærmere på hvordan
sykepleieren kan bidra til å fremme mestring av en kronisk sykdom i endring gjennom
veiledning. Problemstillingen jeg har valgt lyder:
”Hvordan kan sykepleier veilede diabetespasienter til å mestre en kronisk
sykdom som er i endring?”
1.3 Avgrensning av oppgaven og begrepsforklaring
Jeg har valgt å konsentrere meg om type 1-diabetes, den insulinavhengige varianten,
som blir regnet som den alvorligste diabetestypen. Videre i oppgaven bruker jeg
5betegnelsen diabetes type 1 eller bare diabetes. Hvor man er i livet, barn, ungdom,
voksen, eldre, har stor innvirkning på hvordan man takler å leve med en kronisk
sykdom. Jeg har valgt å konsentrere meg om aldersgruppen 20-25 år, både menn og
kvinner. Felles for denne aldersgruppen er at de har en rekke krav og forventninger
som stilles til dem. Disse er unge voksne som har lagt bak seg tenårene og en ny
epoke i livet starter der de skal mestre de utfordringene livet byr på: skole, jobb, reise,
venner, partner, osv. Jeg syns dette gjør pasientgruppen interessant å fordype seg i.
Dette er også en alder som for min del er lett å identifisere seg med og jeg kan lettere
forsøke å sette seg inn i hvordan det hadde vært å fått en kronisk sykdom.
Diabetes Mellitus er en kronisk metabolsk sykdom som skyldes mangel på insulin
og/eller nedsatt insulinvirkning. Diabetes finnes i flere typer: type 1-diabets, type 2-
diabetes, svangerskapsdiabetes og andre spesifikke typer (Almås 2005:900).
Strauss mfl 1984 gjengir i Gjengedal og Hansetad 2007:11 en definisjon av hva han
mener er en kronisk sykdom:
Alle avvik fra det normale som har en eller flere av følgende karakteristika: er
permanente, medfører varig funksjonshemning, er forårsaket av irreversible
patologiske endringer, krever særskilte rehabiliteringsprogram og forventes å
kreve langvarig veiledning, observasjon og pleie.
Bø og Helle 2005 i Tveiten 2008:70 definerer undervisning som formidling av
kunnskap eller som målrettet, systematisk og planlagt ledelse av læringsprosesser.
Veiledning, er i følge Dalland 2001:183 en form for bistand der veilederen gjennom
holdning og faglig innsikt skal hjelpe en person til å finne fram til problemet sitt og
finne kunnskaper og ferdigheter til å løse det.
Lazarus og Folkmanns definisjon av mestring:
Mestring er kontinuerlig skiftende kognitive og atferdsmessige anstrengelser
for å takle spesifikke ytre og/eller indre krav som oppleves som belastende,
6eller som overstiger ens ressurser og truer ens velvære (Lazarus og Folkmann
1984:141).
1.4 Førforståelse
Førforståelse er våre tanker om et tema før man går inn og undersøker det (Dalland
2007:90).
Jeg valgt diabetesveiledning fordi jeg mener det er svært aktuelt i forhold til
sykepleieryrket. Jeg har gjennom jobb og praksis sett mange pasienter med diabetes
og det er stor forskjell på hvordan sykdommen spiller inn i livene deres. Noen merker
knapt at de har en kronisk sykdom fordi rutiner og vaner er godt implementert, mens
hos andre har sykdommen tatt kontroll over livet. Jeg syns det er spennende å gå
nærmere inn på hvordan jeg som sykepleier kan bidra med veiledning slik at
pasientene mestrer sykdommen. Mange diabetespasienter opplever at sykdommen
etter en tid endrer seg og rutiner og vaner som hittil har fungert godt, ikke lenger er
tilstrekkelig for å holde blodsukkeret på et akseptabelt stabilt nivå. Diabetes er en
irreversibel, konstant, tiltakende eller latent sykdomstilstand med ulike endringsfaser
(Hanestad i Skafjeld 2002:62). Den kan gi uhyggelige senkomplikasjoner og det er
viktig med god veiledningen som blir forstått av pasienten.
Pasienten jeg presenterte innledningsvis er utgangspunktet for oppgaven min. I hans
alder er det mye annet enn jevnlige blodsukkerkontroller som står i fokus og hvis han
ikke klarer å mestre sykdommens endringsfase øker det faren for gjentatte
hypoglykemier og andre komplikasjoner. Mitt inntrykk er at han opplever å stå alene
med sykdommens endringsfasen. Kanskje fokuserer dagens sykepleiere for mye på
kunnskapsformidling og ikke på pasientens individuelle behov? Jeg tror en av
årsakene kan være tidspresset i mange sykehus som gjør at det ikke er tid til å sette
seg godt inn i pasienten og hans situasjon for deretter å jobbe mot mestring. Å skape
trygghet er viktig for at pasienten skal få tillit til sykepleieren. Engasjerte sykepleiere
bidrar til motivasjon hos pasienten slik at han selv tar del i veiledningen.
71.5 Temaets relevans
Antallet diabetes pasienter i Norge og ellers i verden er et økende problem og temaet
er derfor relevant ut fra et pasient- et sykepleie- og et samfunnsperspektiv. Dårlig
regulering av blodsukkeret vil på sikt kunne føre til komplikasjoner. I følge
Pasientrettighetsloven § 3-2 har pasienten rett til informasjon for å få innsikt i sin
helsetilstand og innholdet i helsehjelpen.
For at pasienten skal føle seg motivert til å mestre de kravene sykdommen medfører,
har sykepleieren en rolle utover det rent faktaformidlende i undervisningssituasjonen.
Hun må i tillegg til å formidle kunnskap, hjelpe pasienten til å mestre selve
endringsprosessen. Det kan by på store utfordringer når pasienten allerede har
innarbeidet vaner og atferd. Pasientundervisning er en viktig del av sykepleien, i følge
Borrild og Musaeus 2001:44-47. I følge Helsepersonelloven § 10 har sykepleierne
plikt til å gi informasjon til den som har krav på det.
Veiledning om diabetes vil også bidra til kostnadsforebygging for samfunnet da
diabetespasienter som ikke mestrer sykdommen sin på sikt trolig vil utvikle
senkomplikasjoner. Utgifter rundt innleggelser på sykehus, konsultasjoner i
helsevesenet, hjemmesykepleie, osv koster samfunnet mange penger. Norges
Diabetesforbund m.fl (1995) sier at ingen vet med sikkerhet hvor store kostnader som
er forbundet med senkomplikasjoner ved diabetes, men at det dreier seg om store
summer.
1.6 Oppgavens hensikt
Jeg velger å fordype meg i dette temaet fordi jeg ønsker å kunne veilede
diabetespasienter på en god måte, samtidig som jeg kan være en ressurs for andre
ansatte i helsevesenet. Jeg ønsker gjennom denne oppgaven å tilegne meg kunnskap
om diabetesveiledningen slik at jeg kan utgjøre en forskjell på avdelinger. 600
personer får årlig diagnosen diabetes type 1 (Norges diabetesforbud). Det betyr at jeg
etter all sannsynlighet vil oppleve å måtte veilede kronisk syke pasienter. En kronisk
sykdom endrer dagliglivet seg og det settes nye betingelser for livsutfoldelser
(Gjengedal og Hanestad 2001:10). Som sykepleier ønsker jeg å kunne bidra til at
8disse pasientene klarer å mestre sykdommen og unngår komplikasjoner. Gjennom
veiledning tror jeg sykepleiere kan bidra til mestring og jeg tror arbeidet med denne
oppgaven vil utruste meg til å bli en bedre sykepleier.
1.7 Oppgavens oppbygging
Oppgaven består av 7 kapitler. I kapittel 1 presenterer jeg en pasientfortelling som er
utgangspunktet for oppgaven. Jeg ser også på oppgaven relevans og hensikt ut i fra
ulike perspektiv. Kapittel 2 omhandler metode og vitenskapsteori. I oppgavens
teoridel, kapittel 3 og 4, belyser jeg Benner og Wrubels sykepleieteori, samt
kommunikasjon, sykepleiers veiledningsrolle og unge voksne med kronisk sykdom.
I kapittel 5 drøfter jeg de funnene jeg har gjort i teoridelen i lys av Benner og Wrubel.
Kapittel 6 er avslutning med konklusjon og kapittel 7 er litteraturliste.
92 Metode og vitenskapsdel
En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med i arsenalet
av metoder (Aubert i Dalland 2007:81).
2.1 Begrunnelse for valg av metode
Jeg har valgt å bruke litteraturstudie som metode i denne oppgaven. Litteraturstudie er
en kvalitativ metode som går i dybden og tar sikte på å fange opp mening og
opplevelse av et felt. (Dalland 2007:82-84). Et litteraturstudie bygges ut fra kunnskap
fra andre bøker og kilder. Begrunnelsen for å velge denne metoden er fordi jeg har
valgt et tema som det allerede er skrevet mye om. Oppgavens hensikt er ikke å
komme frem til ny kunnskap om diabetesveiledning, men å belyse problemstillingen
min ut i fra litteratur som allerede er skrevet og ut fra mitt faglige ståsted. Dalland
2007:106 skriver at formålet med å søke i litteratur som er skrevet er å få en oversikt
over kunnskapen som allerede finnes.
2.2 Valg av litteratur og kildekritikk
Jeg har funnet mye skriftlig litteratur om dette temaet, og det har til tider vært
vanskelig å plukke ut det viktigste. For å plukke det jeg syns var best, så jeg på
relevans, holdbarhet og gyldighet for min problemstilling.
Jeg har benyttet databasene, CINAHL, PubMed, BIBSYS, og søkeordene: diabetes
type 1, veiledning, mestring, livskvalitet, kronisk sykdom, motivasjon, empowerment,
coping, guidance, motivation, chronic illness, quality of life. Søkeordene har jeg valgt
ut fra oppgavens tema i forhold til å besvare problemstillingen min og jeg har
kombinert dem på ulike måter.
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Benner og Wrubel har skrevet The Primacy og Caring: Stress and Coping in Health
and Illness. Siden det er en engelskspråklig bok har jeg valgt å bruke den danske
oversettelsen fra 2001, slik at jeg har vært sikker på at jeg har forstått innholdet riktig.
I tillegg har jeg brukt Kirkevold 1998 sitt sammendrag av Benner og Wrubels teori
for å få klarhet i hovedelementene deres. Av teoriens hovedelementer har jeg valgt å
vektlegge omsorgens betydning i sykepleie fordi jeg syns det var mest passende til
oppgaven.
Jeg har stort sett benyttet med av primærkilder, altså opprinnelige kilder. Men i
enkelte tilfeller har jeg benyttet meg av sekundære kilder fordi den primære kilden har
vært lite tilgjengelig. Det er kilder som har blitt bearbeidet av andre. Faren med å
bruke sekundærkilder er at man kan utsette seg for feiltolkninger eller unøyaktigheter
(Dalland 2007:282).
Jeg har tatt i bruk fire forskningsartikler i oppgaven min. Dette er forskningsstudier
som er gjort etter år 2000 og jeg anser de derfor som av nyere tids forskning. For å
kalle en artikkel for forskningsartikkel, må den være skrevet på grunnlag av erfaring
eller et forskningsprosjekt (Dalland 2007:45) Forskningsartiklene jeg har funnet er
hentet fra CINAHL, som jeg anser som en god søkemotor fordi artiklene der er av
faglig kvalitet og pålitelige.
Jeg har også søkt fritt på nettet gjennom søkemotoren ”google”. Her fant jeg en del
stoff og flere fagartikler. Jeg har stilt meg noe kritisk til bruk av disse kildene fordi
gjennom fritt søk på internett kan søkene være av mindre pålitelige.
2.3 Kunnskap og vitenskaplig retning
Ettersom jeg gar valgt et litteraturstudie der jeg skal tolke litteraturen, velger jeg å
legge hovedtyngden på en hermeneutisk tilnærming. Slik jeg forstår de ulike teoriene
jeg har lest vil det være vanskelig å si at oppgaven min tar utgangspunkt i kun den ene
eller kun den andre retningen, da veiledning av diabetespasienter krever kunnskap om
hele mennesket. Med den hermeneutiske tilnærmingen vil det stå sentralt at jeg som
sykepleier skal forstå hvordan pasienten opplever å ha diabetes og dens handlinger
deretter. For å få til dette holder det ikke å kun observere det vi ser, som positivismens
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grunnlag baseres på, vi må også tolke pasientens opplevelser. På denne måten kan vi
nærme oss en forståelse av hvordan det er å ha diabetes (Dalland 2007:53-56, Gilje og
Grimen 1993:142-143).
Målet for den vitenskapelige virksomheten innenfor helsefag er tosidig i følge
Fjelland og Gjengedal 1995:16 i Dalland 2007:47. Den skal skape god praksis,
samtidig som den skal avklare hva som er god praksis. I dag består de to store linjene
av det vitenskapsteoretiske feltet av positivisme og hermeneutikk. Mitt
vitenskapsteoretiske perspektiv tar utgangspunkt i hermeneutikken. Hermeneutikk er
læren om forståelse og vil forstå pasientens opplevelse, til forskjell fra positivisten,
som studerer forskningsobjektet bit for bit og ser på mennesket som en objektiv
eksisterende gjenstand (Birkler 2005:95 og Adland 2004:130).
Hermeneutikken dreier seg om spørsmål knyttet til forståelse og hjelper oss med å
forstå hvordan vi forstår og hvordan vi gir verden mening. Hermeneutikkens objekter
er i utgangspunktet tekster. Helsepersonell arbeider mye med tekster;
pasientjournaler, lærebøker, artikler, osv., og det er viktig å være bevisst på hvordan
tekstene tolkes (Thornquist 2003:139) Innenfor den moderne hermeneutikken er
Edmund Husserls fenomenologi. Fenomenologi er læren om det som kommer til syne
og viser seg. Husserl mener at vi ikke ser og hører tingene i omgivelsene våre slik de
er i seg selv, men at vi forveksler dem med vår oppfatning av gjenstanden.
Fenomenologi er et kunnskapsteoretisk anliggende, og Husserl var opptatt av å forstå
kunnskap, kunnskapens natur og vilkår (Thornquist 2003:83-84 og Aadland
2004:179).
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3 Teoretisk grunnlag om sykepleie
2.4 Sykepleiens hensikt og mål
Sentralt for alle sykepleieteoretikere er menneske – pasienten – og hans helsetilstand.
Det karakteriserende for sykepleien er pasientens grunnleggende behov og
opplevelser og reaksjoner på sin tilstand (Kristoffersen m.fl 2005 b1:14)
Med mål menes det ønskelige oppnådde resultatet med handlingen (Rørvik i
Kristoffersen m.fl b1 2005:209). De to amerikanske sykepleieteoretikere Patricia
Benner og Judith Wrubels sier at det overordnede målet for sykepleien er å hjelpe og
styrke den andre til å bli hva hun eller han har ønsket. Med dette menes at
sykepleieren skal hjelpe med det pasienten selv ønsker hjelp til. Det er mulig å yte
adekvat sykepleie og medisinsk omsorg dersom sykepleieren kjenner til hvordan
pasienten tolker symptomene, i følge Benner og Wrubel. Symptomer har en mening,
og dette har en klar tråd med at denne teorien bygges på et hermeneutisk
teoriperspektiv, der det er viktig med en helhetlig forståelse – se alle sidene ved den
andre (Kirkevold 1998:208 og Benner og Wrubel 2001:23 og 27).
Hvordan sykepleieren skal forholde seg til pasientene på en konkret og systematisk
måte, gir Benner og Wrubel ingen klar framstilling av. Men de mener at for at
sykepleieren skal kunne hjelpe med mestring må utgangspunktet være i pasientens
opplevelse av situasjonen og sine ”spesielle anliggender”.
2.5 Omsorgsteori hos Benner og Wrubel
Benner og Wrubels presenterte boken The Primacy of Caring i 1989. Teorien deres
presenterte en ny sykepleieteori der de tok oppgjør og avstand fra et logisk-
positivistisk verdens- og vitenskapssyn. De har valgt å bygge sin teori på Martin
Heideggers og hans fenomenologiske verdensforståelse, så deres sykepleieteori
grunner i en hermeneutisk-fenomenologisk vitenskapstenkning. Et av
hovedelementene deres er omsorgsbegrepet. De definerer omsorg som en måte å
forholde seg til verden på, ved at personer, hendelser, prosjekter og ting betyr noe for
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mennesket (Kirkevold 1998:199). De sier at omsorg i betydningen ”bry seg om noe”
gir muligheter for å mestre noe på en meningsfull måte.
Jeg har valgt å ta utgangspunkt i Benner og Wrubel på grunn av deres fokus på
omsorg og å bry seg. Jeg tror krevende handlinger blir mer gjennomførbart dersom
omsorg er grunnlaget. Jeg støtter dessuten deres teori om at stress og sykdom henger
nøye sammen og hvordan sykepleieren, gjennom en hermeneutisk tilnærming, ønsker
å forstå pasienten for å oppnå mestring.
2.6 Syn på sykepleie og mennesket
Hva slags menneskesyn vi har styrer hva vi gjør og derfor er det viktig å være bevisst
på hva menneskesynet betyr for utøvelsen av sykepleien. Selv mener jeg at alle
mennesker er like mye verdt, og at hvert menneske er unikt. Jeg tror alle mennesker
kan tilegne seg kunnskap så lenge kunnskapen tilrettelegges hver enkelts behov. Jeg
mener vi som sykepleiere alltid skal være på pasientens side i alle situasjoner. Vi skal
være pasientens ”advokat” og det kan være en krevende rolle å ha fordi vi risikerer å
forsvare pasienter med et menneskesyn som for oss er uakseptabelt. I slike situasjoner
kan det være utfordrende å hente fram respekten, som alle pasienter i utgangspunktet
har krav på.
Sykepleie bygges på et humanetisk menneskesyn som innebærer at en ser på
mennesket som unikt og særegent. Det vektlegges at hvert menneske er verdifullt på
grunnlag av at det er et menneske og ikke på grunnlag av hva det gjør. Alle
mennesker er like mye verdt. Sykepleie skal bygge på barmhjertighet, omsorg og
respekt for menneskerettighetene, og være kunnskapsbasert (Kristoffersen m.fl 2005
b1:152-153).
Benner og Wrubel fenomenologiske menneskesyn:
Mennesket er verken et fullstendig autonomt og isolert individ som kan
definere seg selv som atskilt fra den verden han eller hun lever i, eller et
individ som fullstendig er definert av ytre eller indre determinerende faktorer
(Kirkevold 1998:200).
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Benner og Wrubel peker på fire karakteristiske trekk ved det å være menneske:
kroppslig intelligens, bakgrunnsforståelse, spesielle anliggende og det å være plassert
i en situasjon eller kontekst. Med kroppslig intelligens mener Benner og Wrubel at en
ikke kan skille kropp og sjel fordi kroppens sanser og følelser er en form for kunnskap
som menneske er født med og som hele tiden utvikles. Bakgrunnsforståelse er den
forståelsen man får direkte gjennom å vokse opp i en bestemt kultur. En forståelse
som det ikke gis undervisning i, men som er formulert med ord. I følge Benner og
Wrubel betyr spesielle anliggende at et menneske er involvert i noe, at det er
interessert og opptatt av det. Spesielle anliggende forklarer hvorfor mennesket er
involvert i verden. Situasjonsbegrepet er også viktig i beskrivelsen av det å være
menneske. Mennesket oppfatter og involverer seg i situasjoner direkte, ut fra hvilken
mening situasjonene har for vedkommende. Mennesket fungerer i disse her-og-nå
situasjonene på en måte som gjør at de ikke stopper opp og tolker situasjonen.
Kontekst-begrepet er et videre perspektiv som også omfatter den tidsmessige
situasjonen et menneske befinner seg i (Kirkevold 1998:201-202 og Benner og
Wrubel 2001:65-73).
2.7 Syn på stress og mestring av sykdom hos Benner og Wrubel
Benner og Wrubel er ikke så opptatt av hva som karakteriserer en person som har
behov for sykepleie. De er mer opptatt av stresset som kan oppleves i forbindelse med
helsesvikt, tap eller omsorg. Stress definerer de som et brudd i mening, forståelse og
uhemmet funksjon slik at fare, tap eller utfordring erfares, og sorg, tolkning eller nye
ferdigheter er påkrevd (Kirkevold 1998:202). Sykdom er en situasjon som nesten
alltid vil føre til et brudd i en uhemmet funksjon og dette kan oppleves fremmed og gi
følelsen av å være fjernet fra sin kjente kontekst. Stress er knyttet både til personen og
situasjonen. Mestring er også et vesentlig begrep hos Benner og Wrubel og de
forklarer forholdet mellom stress og mestring slik: Stress er opplevelsen av brudd i
mening, forståelse og uhemmet funksjon. Mestring er det man gjør med dette bruddet
(Kirkevold 1998:202) Mestring er altså det menneskene oppfatter som sine ”spesielle
anliggender”, bakgrunnsforståelse, ferdigheter og praksis som bestemmer hva som
oppleves som stressende og hvilke muligheter vedkommende har for mestring.
Likevel er enkelte valg aldri relevante ut fra det som betyr noe i situasjonen. For
eksempel var det nok uaktuelt for Kåre, under det hypoglykemiske anfallet, å tenke på
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hvordan han kunne takle stresset. Fokuset ble på hvordan han kunne få tak i raske
karbohydrater fortest mulig.
Begrepet empowerment er nært knyttet til mestring, og mange vil si at empowerment
er en forutsetning for mestring. Empowerment er en metode med utgangspunkt i at
mennesker har en mulighet for å kjempe til seg makt over eget liv ved at de blir
bevisste på sine egne personlige og sosiale ressurser. Målet med empowerment er at
individet skal få styrket tro på egne ressurser og kompetanse og dette vil innebære en
utvidelse av individets autonomi og selvstendighet. Empowerment fokuserer på at
individet skal føle makt og selvsikkerhet og er et egnet verktøy til å hjelpe mennesker
med å definere mål og endre livene deres (Borrild og Musaeus 2001:48-49).
I forskningsartikkelen til Funnel og Anderson, Empowerment and Self-Management
of Diabetes, tas det utgangspunkt i et gap de mener finnes mellom løftene som gis
diabetespasientene og virkeligheten av diabetesomsorgen. De har testet modellen The
Chronic Care Modell som innebærer en form for ”partnerskap” mellom veileder og
pasient. Forskningen viser at modellen har resultert i en effektiv tilnærming på
omsorgen for kronisk syke. Empowerment filosofien blir ivaretatt i denne omsorgs
tilnærmingen. Fordelene for pasientene har vært bedre kommunikasjon med veileder,
større tilfredsstillelse i forhold til omsorgen og følelsesmessig velværefølelse.
Fordelene for veileder er oppnådd standardsanbefalt omsorg og større profesjonell
tilfredsstillelse.
2.8 Sykepleierens funksjonsområder
Sykepleierens handlinger og gjøremål kan grupperes innenfor ulike funksjonsområder
avhengig av sykepleierens hensikt med å utføre dem.
Sykepleieren har en:
 Helsefremmede og forebyggende funksjon
 Behandlende funksjon
 Rehabiliterende funksjon
 Undervisende funksjon
 Administrativ funksjon
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 Fagutviklende funksjon
(Sosialdepartementet 1982 i Kristoffersen m.fl b1 2005:16-18).
At sykepleiere møter mange og ulike forventninger i yrket sitt er det ingen tvil om:
pasientene forventer best mulig pleie, pårørende forventer god oppfølging og spør en
politikere, forventer de effektivitet. Orvik 2004:17 sier at klinisk kompetanse er
kjernekompetansen i sykepleien, men at denne kompetansen likevel ikke er
tilstrekkelig til å sikre god sykepleie. En må også kunne forstå og håndtere
sykepleiens rammer.
2.9 Kommunikasjon
Kommunikasjon er den målrettede samtalen sykepleieren har med pasienter og er
grunnlaget for all veiledning. Samtalen skiller seg fra dagligdags prat ved at det er
pasientens situasjonsbestemte behov som er utgangspunktet (Almås 2001:15). Det er i
disse samtalene at sykepleieren kan formidle oppmerksomhet, støtte og nærhet fordi
det skapes det en trygghet som er et viktig grunnlag for videre veiledning.
I utgangspunktet vil møte mellom sykepleier og pasient ha en uhensiktsmessig
rollefordeling da pasienten har en avhengig og underordnet rolle og sykepleieren har
en overordnet rolle fordi hun sitter på kunnskapen og omsorgen. Dette vil mange
sykepleiere oppleve som utfordrende, men det er likevel sykepleieren som har ansvar
for å skape et møte som er preget av likeverd og respekt (Almås 2001:12 og
Ravnestad 2003).
Sykepleieren kan langt på vei forstå hva som skjer ved en sykdom og hvordan
pasienten opplever det å være syk. Dette er en unik posisjon å være i og som et
resultat kan sykepleieren påvirke pasientens opplevelse av situasjonen og hvordan han
mestrer den. Dette er mulig gjennom å veilede, undervise, støtte, oppmuntre, samt
vise forståelse og empati. For at sykepleieren aktivt skal kunne hjelpe er det viktig å
skape kontakt med pasienten, slik at pasienten stoler på sykepleieren og føler seg
trygg. Kommunikasjon er viktig når sykepleieren skal samle informasjon om
pasienten. Dessuten er det viktig med en god kommunikasjon når en skal veilede
pasienten (Kristoffersen 1995:80). Begrepet terapeutisk kommunikasjon bygger, i
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følge Pedersen 1984 i Kristoffersen1995:81 og 83, på at mennesket betraktes som
selvstendig, handlende og aktivt vesen, og prøver å fortolke og forstå pasientens
situasjon sammen med han. Noen sykepleiere klarer å formidle at omsorgen er ekte
og at pasientens bekymringer og behov virkelig blir sett. Gjennom trygghet som
sykepleieren formidler gjennom kommunikasjon tør pasienten å åpne seg og sette ord
på følsomme problemer. På den måten kan trygghet være brobyggende fordi det
bygges et slags bånd mellom sykepleier og pasient som må være tilstede for å lykkes
med en terapeutisk kommunikasjon. Informasjon gir kunnskaps- og kontrolltrygghet.
Det er viktig at sykepleier kommuniserer på en enkel måte der det er like viktig å lytte
som å prate. Gjennom lytting gir vi rom for tanker og følelser, og pasienten får en
følelse av å bli tatt på alvor. (Marthinsen i Vaaler 1995:57). Tausheten er verdifull
fordi vi får tid til å tenke gjennom det som er sagt og planlegge hva vi skal si.
3.7 Sykepleiers veiledningsrolle
I følge § 3-8 i Lov om spesialisthelsetjenesten m.m. fra 1999 er opplæring av pasienter
og pårørende en av de fire hovedoppgaver for sykehusene. Både pasienter og
pårørende har behov for informasjon når en kronisk sykdom inntreffer. Det er mange
utfordringer som møter sykepleieren i hennes veiledning og det stilles krav til
sykepleieren om innsikt og oppdatert kunnskap. Begrepet veiledning står sentralt når
det gjelder sykepleierens selvstendige funksjon og pasientens kompetanse.
Definisjonen av veiledning er i følge Tveiten 2006 i Tveiten 2008:79:
en formell, relasjonell og pedagogisk istandsetting som har til hensikt at
mestringskompetansen styrkes gjennom en dialog basert på kunnskap og
humanistiske verdier.
Hensikten med veiledning er å styrke mestringskompetansen. Dette er også hensikten
med undervisning. For å skille begrepene må det sees nærmere på hvordan hensikten
oppnås. Undervisning blir ofte styrt av den som underviser, som gjennomfører ut fra
egne vurderinger. I veiledning fokuserer man i større grad på den andre og behovene
hans. Sykepleier som veileder og underviser har mulighet til å planlegge, men
innholdet må ha utgangspunkt i pasientens behov (Tveiten 2008:80).
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For å lykkes med veiledningen kreves det at veilederen og pasienten kan
kommunisere. Veilederen må ta utgangspunkt i den andres opplevelse og forståelse.
Bevisstgjøring hos pasienten er en sentral del av veiledningen fordi pasienten skal
oppdage, lære, se hva som er aktuelle handlinger for seg, hva som er til hinder og se
sin mestringskompetanse (Tveiten 2008:80). Veileder må også være bevisst på de
ulike fasene i veiledningen. Veiledningens første fase er planleggingsfasen. Dette er
før veiledningen har startet og veileder må gjøre en del valg og vurderinger ut i fra
hvem pasienten er. Hvor og når bør veiledningen finne sted og hvordan kan hun legge
til rette for tillit, er vesentlig. Veilederen bør reflektere over egen motivasjon og
hvilket grunnlag hun har for å veilede pasienten. Hvis veilederen er lite motivert kan
dette påvirke relasjonen mellom veileder og pasient. Dessuten vil graden av
kompetanse hos veileder være avgjørende for kvaliteten på veiledningen. Neste fase
er bli kjent- /bli trygg-fasen som starter når veileder og pasient treffes. At pasienten
opplever og bli sett, hørt, tatt på alvor og at han får veileders oppmerksomhet har mye
å si for tilliten. At samtalen dreier seg om pasientens opplevelse av situasjonen, hva
som opptar han og hvilke behov han har, gjør at veileder blir kjent med pasienten. Å
lytte aktivt vil skape trygghet og trygghet fører til at pasienten tør å reflekterer over
egne behov. Gjennom trygghet skaper også tillit. I denne fasen bør også
forventningene hos begge parter klargjøres og hensikten med veiledningen.
Arbeidsfasen er den lengste fasen og her foregår selve veiledningen. Her arbeides det
med selve innholdet, hva som kan forandres og hvordan. Refleksjon, bearbeidelse og
forberedelser som gjøres avhenger av pasienten, hensikt og kontekst. Uansett hvilken
metode veileder velger må fokuset være å legge til rette for å oppdage noe. Istedenfor
å fortelle pasienten hva han kan gjøre bør veileder legge til rette for at pasienten
oppdager dette selv. Veiledning i denne fasen må legge til rette for evaluering, slik at
endringer kan gjøres. I avslutningsfasen trekkes det eventuelt konklusjoner,
oppsummerer og ser på mulige veier videre. Veiledningen blir evaluert og man ser på
om forventningene er innfridd. I den siste fasen, bearbeidelsesfasen, er veiledningen
avsluttet, men man fortsetter med refleksjon og bearbeidelse, og eventuelle
forandringer må iverksettes (Tveiten 2008:87-91).
Flere diabetespasienter uttrykker frykt og engstelse for komplikasjonene rundt
diabetes og frykten for blodsukkersvigningene. I forskningsartikkelen til Tak-Ying
Shiu og Yee-Man Wong, Fear and worries associated with hypoglycaemia and
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diabetes complications: perceptions and experience of Hong Kong clients, kommer
det fram at hele 15 % av de spurte insulinbehandlede pasientene i Hong Kong frykter
hypoglykemi og senkomplikasjoner. Undersøkelsen avslører at mange av de spurte
ofte føler seg alene med frykten rundt sykdommen og savner følelsesmessig støtte fra
helsepersonell, inkludert sykepleiere. De spurte i undersøkelsen sier at det er vel så
viktig at leger og sykepleiere fokusere på de følelsesmessige aspektene rundt
sykdommen, som å formidle kunnskap.
Kronisk syke mennesker lever ofte i noe som kan beskrives som en følelsesmessig
unntakstilstand. Tilstanden kan minne om en krisereaksjon, men følelsene kommer
ikke til overflaten (Sjøvoll i Skafjeld 2002:70). Som veileder er det viktig å ha
kunnskaper om krisereaksjoner ved en kronisk sykdom. Søren Kierkegaard:
Hvis jeg skal lykkes med å føre et menneske mot et bestemt mål, må jeg først
finne henne der hun er og begynne akkurat der. Den som ikke kan den, lurer
seg selv når hun tror at hun kan hjelpe andre. For å kunne hjelpe noen må jeg
riktignok forstå mer enn hva hun gjør, men først og fremst må jeg forstå det
hun forstår (Søren Kirkegaard i LillyDiabetes ”Vendepunktet”).
Lilly Diabetes har nylig utviklet et nytt veiledningsprogram som sykepleiere kan
bruke i sine møter med diabetespasienter. Programmet fokuserer på synsvinkel,
holdninger og positive målsettinger fremfor regler og retningslinjer. Den svenske
Hälsouppfattningsmodellen er grunnlaget for veiledningens motiverende samtale.
Modellen tar utgangspunkt i at forestillingene om helse og sykdom styrer atferden og
viljen til forandring. Når sykepleier innleder til en motiverende samtale tilpasses den
etter hvor pasienten befinner seg. I følge denne modellen er det seks faser pasienten
kan befinne seg i: pasienten overveier forandringen, pasienten forbereder
forandringen, gjennomfører forandringen, opprettholder forandringen, pasienten
forebygger tilbakefall og pasienten kan ha eventuell tilbakegang (Wentzel, Prochaska
og Di Clemento i LillyDiabetes ”Vendepunktet”).
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4 Unge voksne med kronisk sykdom
4.1 Diabetes type 1
Diabetes type 1 er en kronisk metabolsk sykdom som skyldes mangel på insulin
og/eller nedsatt insulinvirkning. Dette skyldes ofte ødelagte insulinproduserende
celler. Nedsatt allmenntilstand, vekttap, tørste og økt vannlating er typiske symptomer
for diabetes. Sykdommen kan opptre i alle aldrer, men hyppigst hos barn og ungdom.
Insulin blir produsert i pankreas og er med på å kontrollere cellenes opptak og forbruk
av glukose fra blodet. Mangel på insulin gjør at kroppens celler ikke får tilført nok
energi og ved diabetes type 1 trenger pasientene tilførsel av insulin i form av
injeksjoner. Hvis diabetes ikke blir behandlet over tid kan pasienten utvikler diabetes
coma eller hyperglykemi. Da har blodsukkeret nådd så høye verdier at man får en
metabolsk acidose. Dette kan også være første tegn på at en person har diabetes.
Insulinmangel over tid vil gi en rekke fysiologiske reaksjoner som forandrer
menneskets normale livsstil. Øker blodsukkerverdien opp i ca 10 mmol/l,
nyreterskelen for glukose, klarer ikke lenger nyrene å reabsorbere alle glukosen i
primærurinen og dette fører til at man får glukose i urinen. Glukosen trekker med seg
vann ut som fører til hyppig vannlating, og det er ofte dette som gjør pasienten
oppmerksom på at noe er galt. Energitap og økt appetitt er vanlig fordi større eller
mindre mengder sukker går tapt. Vekttap er heller ikke uvanlig, etterfulgt av tretthet
og nedsatt muskelstyrke (Jacobsen m.fl 2000:312 og Almås 2005:903). Vaaler i
Skafjeld 2002:38 snakker om to hovedtyper av senkomplikasjoner: De
mikrovaskulære forandringene som kan forårsake sykdom i øyne, nyrer og nerver, og
de makrovaskulære forandringene med hjerte- og karsykdom.
Diabetes kan etter en tid gjennomgå en endringsfase (Hanestad i Skafjeld 2002:63).
Dette gir mindre stabilt blodsukker og faren for komplikasjoner øker. Begrepet
hypoglykemi, eller føling, brukes når blodsukkerverdien er under 3 mmol/l. Dette er
av mange forbundet med frykt fordi det kan føre til bevisstløshet. Kroppen har
hormonelle forsvarmekanismer som ved en hypoglykemi skiller ut adrenalin og
glukagon som øker blodsukkeret ved å blant annet øke nedbrytingen av glykogen til
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glukose i leveren. Det hypoglykemiske forløpet kan utvikle seg i løpet av sekunder
eller minutter med symptomer som svette, skjelvinger, sult, hjertebank og angst. Når
pasienten merker symptomene er det viktig at han raskt får i seg karbohydrater, først
raske karbohydrater, deretter langsomme. Er pasienten bevisstløs må pasienten på
sykehus for å få intravenøs glukose. Årsaken til hypoglykemi er en ubalanse i
forholdet mellom insulintilførsel, matinntak og aktivitet. De alvorligste formene for
hypoglykemi oppstår i forbindelse med alkoholinntak. Det er fordi
alkoholnedbrytningen foregår i leveren og mens denne forbrenningsprosessen foregår
klarer ikke leveren å skille ut glukose fra glykogenlagrene, dersom blodsukkeret
synker. Eneste måten å få opp blodsukkeret på er å spise eller drikke (Almås
2005:917-918).
Ved en ketoacidose har pasienten blodsukkerverdi på over 25 mmol/l og det er
ketoner i serum og urin. Ketoacidose kan utvikle seg til diabetescoma, coma
diabeticum. Ved insulinmangel frigjøres fettsyrer på grunn av ufullstendig
forbrenning. Disse fettsyrene gir sure nedbrytingsprodukter, ketoner, som hoper seg
opp i blodet og skilles ut i urinen, ketonuri. Denne sure opphoping i blodet gir lav pH-
verdi i blodet og pasienten blir acidotisk. Denne metabolske acidosen kalles
ketoacidose. Symptomene merkes i form av magesmerter, kvalme og brekninger,
raskere og dypere respirasjon. Pasientens ånde lukter aceton, som er et at
ketonstoffene. Det oppstår osmotisk diurese på grunn av den økte utskillingen av
avfallsstoffer og dette kan føre til dehydreringssjokk som igjen kan utvikle
diabetescoma. Når pasienten har utviklet diabetescoma består behandlingen i første
omgang av insulintilførsel og væsketilførsel. Det er viktig med nøyaktige
observasjoner rundt pasientens bevissthetstilstand, blodtrykk, puls, hud, respirasjon
og diurese (Almås 2005:904).
4.2 Unge voksne
Jeg har valgt å putte pasienten i denne casen inn i kategorien ”unge voksne”.
I litteraturen jeg har lest ser jeg at det skrives mye om diabetesopplæring til barn, til
ungdom, til voksne og eldre. Men hvor hører egentlig menneskene i aldren 20-25 år
inn under? I følge Graue i Skafjeld 2002:155 er ungdomstiden opp mot 20-års
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alderen. Per definisjon er man da voksen etter fylte 20 år. Likevel tror jeg ikke alle i
denne aldersgruppen ser på deg selv som voksne. Det mye som skjer disse årene og
det kan oppleves mye forvirring og frustrasjon fordi de i mange sammenhenger blir
sett på som voksne, mens de inni seg føler seg som ungdom. Graue i Skafjeld
2002:156 skriver at overgangen fra barn til voksen ofte preges av uregelmessig
livsførsel, behov for å være impulsiv og løsrivelse fra foreldrene. Andre derimot,
kjenner seg ikke igjen i denne beskrivelsen. Mange ungdommer opplever frykt for å
skille seg ut fra de andre. Dette tror jeg i like stor grad kan gjelde de unge voksne.
Som nevnt i punkt 1.3 skjer det mye i denne alderen og for mange er det viktig å
holde sykdommen hemmelig og unngå å skape oppmerksomhet rundt egen person.
Forfatterne av forskningsstudiet kalt Stigma of visible and invisible chronic
conditions, Gloria og Acorn, har sett nærmere på synlige og usynlige kroniske
sykdommer og hvordan noen prøver å skjule diagnosen sin. En psykisk utviklet
hemmet pasient vil ha problemer med å skjule sykdommen fordi den er synlig for
andre. Pasienter med multippel sklerose kan både være synlig og usynlig, mens en
diabetespasient har en såkalt usynlig sykdom fordi ingen i utgangspunktet se at han
skiller seg fra resten av befolkningen. Undersøkelsen viser at denne pasientgruppen
ofte er i tvil om hvor mye informasjon de skal gi om seg selv til andre, i frykt for å
være annerledes enn resten av befolkningen – å ikke føle seg normal. Mange føler
skam over sykdommer og frykter at sykdommen kan gi dem ekstra utfordringer.
4.3 Motivasjon og mestring hos pasienten
At en opplever å mestre livets utfordringer og føler at en har personlig kontroll er
trolig enkeltfaktoren som har størst betydning for velvære og for helse (Steptoe &
Appels 1989 i Håkonsen 1999:13). Som en del av personligheten har alle utviklet sin
egen mestringsstil. Derfor må sykepleieren oppfatte, vurdere og håndtere pasientene
på en individuelle måte (Almås 2001:59). Kåre må mestre sykdommens endringsfase
og da er han avhengig av mestringskompetanse, som betyr kompetanse til å mestre
(Tveiten 2008:39).
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Innen forskning skilles det mellom tre hovedtilnærminger til mestringsbegrepet som
vektlegger ulike aspekter ved mestring: mestring som et personlighetstrekk, mestring
som positiv responsforventning og mestring som en prosess. Med utgangspunkt i
mestring som personlighetstrekk blir mestring sett på som varige stiler eller personlige
mestringstrekk. Man forutsetter at den enkelte i ulike situasjoner benytter seg av de
samme mestringsstrategiene. En pasient med dette mestringsaspektet ville trolig
forsøke å unnvike belastninger, framfor å prøve å gjøre noe aktivt med det som skaper
ubehaget. Mestring som positiv responsforventning sier at det er kun de handlinger
som fører til et positivt resultat, som kalles mestring. Denne retningen mener det er
viktig å skille mellom mestring og forsvar, for i motsetning til mestring der man
oppnår et positivt resultat, er tanker og handlinger som ikke fører til endret belastning,
forsvarsmekanismer. Den amerikanske psykologen Richard Lazarus er
opphavsmannen til den siste retningen, mestring som en prosess, og mener at
mestring er det individet faktisk gjør med en stressende situasjon. Lazarus og
Folkmann snakker om en primær- og sekundærvurdering, der den primære
vurderingen er at individet føler stresset og den sekundære vurderingen er når
individet spør seg selv om noe kan gjøres, eller om en bare må godta situasjonen slik
den er. På bakgrunn av denne vurderingen vil pasienten mestre hendelsen (Gjengedal
og Hanestad 2007:44-47 og Lazarus og Folkman 1984).
Lazarus og Folkman har sett på hvordan mennesker fortolker, vurderer og mestrer
utfordringer i stressende situasjoner.
De sier at mestringsstrategi er den en gjør for å takle utfordringer eller krav. I deres
teoretiske modell om stress og mestring vil personen ha egne karakteristika på
sammen måte som enhver situasjon har bestemte kjennetegn. I primærvurderingen
avgjør personen om situasjonen oppleves stressende eller ikke. Oppleves den
stressende foretas en sekundærvurdering der det bestemmes hvilke mestringsstrategier
som kan brukes. Det skilles mellom to måter å møte stressfylte situasjoner på:
problemfokusert- og emosjonsfokusert mestring. I en problemfokusert mestring
ønsker man å endre et problem eller håndtere det som oppleves stressende og
belastende, mens man ved en emosjonsfokusert mestring fokuserer på å endre eller
håndtere egne opplevelser av situasjonen. Underveis og/eller etter mestringen foretar
individet en revurdering. Det betyr at det gjøres en vurdering av effekten av de
strategiene som ble tatt i bruk og resultatet av mestringen. Det skilles mellom
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kortsiktige- og langsiktige resultater der de kortsiktige resultatene består av endrede
følelser og faktisk resultat av hendelsen, mens de langsiktige resultatene dreier seg om
helse og livskvalitet (Almås 2001:58 og Lazarus og Folkmann 1984).
Lazarus og Folkmann gir ingen konkret framstilling av veiledningen som må til for å
hjelpe pasientene som opplever stress, men det snakkes mye om hvilke
mestringsalternativer som finnes og resultater med ulike tidsperspektiver. Det er
sykepleiers jobb å informere om disse mestringsstrategiene, slik at pasienten får
kjennskap til dem.
Slik jeg ser det har opplevelsen av mestring mye å si på hvordan en opplever
tilværelsen og hvordan en ser på seg selv. Jeg tror at pasienter, gjennom
mestringsopplevelse, lettere vi sette fokuset på de faktorene i livet som er
oppbyggende. Derfor er det viktig at sykepleieren gjør seg godt kjent med pasienten
og ser på hans totale mestringsevne slik at det oppnås god mestring.
Rapporten ”Diabetes og livskvalitet” av Siri Næss og John Eriksen er en
oppsummering av forskning om diabetespasienter og deres livskvalitet som er gjort i
Norge de siste tjue årene. Har mennesker med diabetes lavere livskvalitet enn andre?
Ja, i følge rapporten, men forskjellene mellom de med og de uten diabetes er ikke
store. Det er dessuten store forskjeller mellom de yngste og de eldste. Undersøkelsen
avslører at livskvaliteten har blitt noe bedre i løpet av de siste elleve årene, trolig på
grunn av færre tilleggssykdommer. Tilleggssykdommer har stor betydning for det
psykiske velvære for diabetes pasientene og for levealderen. I forhold til pasientens
blodsukkerregulering viser det seg at pasientene som jevnt ligger på et høyt
blodsukkernivå har høyere livskvalitet enn dem som ligger på et lavere nivå. Likevel
øker faren for senkomplikasjoner dersom blodsukkeret ligger for høyt, og å finne
denne middelveien oppleves for mange som er belastning. Undersøkelsen viser at den
største plagen diabetespasienter har er at de hele tiden må leve sunt og ”hele tiden
passe på” hvordan de spiser og lever (Næss og Eriksen 7/06).
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5 Drøfting
Å leve med en kronisk sykdom er en belastning og byr på en rekke utfordringer.
Mange opplever det som urettferdig at nettopp de måtte bli rammet. En kronisk
sykdom kan etter en tid med stabilitet endre seg, slik at pasienten må endre vaner og
rutiner han er vant med. Det er sykepleiers jobb å gi veiledning til pasientene, med et
mål om at pasienten skal mestre sykdommen sin. Å utføre god sykepleie i slike
situasjoner kan være vanskelig.
Jeg vil her forsøke å svare på problemstillingen min om hvordan sykepleieren kan
veilede pasienten til mestring i en endringsfase. Derfor har jeg valgt å drøfte følgende
områder: etablering av sykepleier og pasientrelasjon, motivasjon til å mestre hos
pasienten og sykepleiers veiledningsrolle. Veiledning og undervisning er to begreper
som griper inn i hverandre fordi begge har til hensikt å styrke mestringskompetansen
(se punkt 3.7). Derfor velger jeg å slå dem sammen og vil i det følgende benyttet
begrepet veiledning. Kommunikasjon vil jeg ikke drøfte som et eget emne fordi jeg
mener det er grunnlaget for all samhandling mellom sykepleier og pasient. I
drøftingen vil jeg ta i bruk Benner og Wrubels tanker og ideer som et redskap for å
bedre sykepleien til denne målgruppen av pasienter.
5.3 Etablering av sykepleier og pasientrelasjon
At det etableres en god relasjon mellom sykepleier og pasient er grunnleggende for en
vellykket veiledning. I Benner og Wrubels teori er omsorg i betydningen å ”bry seg
om” fundamental fordi det skaper muligheter for å yte hjelp og å motta hjelp. Hvis
forholdet er preget av omsorg åpner det muligheten for at sykepleieren bryr seg om
pasienten og at pasienten har tillit til sykepleieren (Kirkevold 1998:200).
Det er sykepleiers ansvar å skape en god relasjon med pasienten. Hvordan relasjonen
utvikler seg er avgjørende for hvor virkningsfull veiledningen er. Ofte er det her
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problemene oppstår som senere er årsaken til manglende mestring. Sykepleiers evne
til å fremme mestringsevnen hos pasienten påvirkes av, ved siden av kvaliteten,
hvorvidt hun klarer å skape et tillitsforhold til pasienten. Pasienten har behov for å bli
sett og hørt og at sykepleieren klarer å innfri disse behovene er viktig for motivasjon.
For å få til et godt samarbeid kreves det noe av begge parter. Sykepleieren må ha evne
til å møte den andre og pasienten må være i stand til å sette ord på behovene. Slik kan
de finne fram til det problemet som er det pedagogiske utgangspunktet.
I følge Kristoffersen m.fl b1 2005:162-163 er det grunnleggende for utøvelse av
sykepleie at sykepleieren forstår den sykes situasjon og dermed etablering av en god
relasjon. I utgangspunktet vil det være umulig fordi sykepleieren ikke kan føle
pasientens ubehag og engstelse. Likevel må hun forsøke å tolke pasientens utsagn,
kroppsuttrykk og tegn. Det kan også til tider være vanskelig fordi pasienter er
forskjellige og takler den kroniske sykdommen ulikt og det er lett å ta feil. Derfor er
evnen til empati er den viktigste evnen vi har til å leve oss inn i andres situasjon.
Empati betyr å lide med og kommer av det greske ordet empateia.
Sykepleier og pasientens verdier er også avgjørende for en god relasjon. Hvilke
verdier man har kommer til uttrykk gjennom det man sier og gjør, holdninger og være
måte. Verdier er alt som er verneverdig, betydningsfullt og vesentlig når veier skal
velges og livet skal leves. Det kan være personer og ting, aktiviteter og kvaliteter.
Åpne verdier er bevisste og ønskede verdier som er aksepterte og verdsatte i
verdisystem hos pasienten selv og i omgivelsene. De skulte verdiene derimot er skjult
for vår egen bevissthet og kan kun uttrykkes gjennom hypoteser av våre omgivelser
(Teslo 2006:148). Hvis sykepleier og pasient har verdier som ikke samsvarer kan det
være utfordrende for deres relasjon. Men en profesjonell sykepleier vil likevel klare å
gi pasienten en god veiledning gjennom å respektere pasientens menneskeverd og gi
en respekt som alle pasienter har krav om (se punkt 3.3).
Det kan være faktorer som hindrer en god relasjon. Som nevnt i punkt 3.6 har
sykepleier og pasient i utgangspunktet en uhensiktsmessig rollefordeling fordi
pasienten er den syke, den avhengige og muligheten for selvbestemmelse er redusert.
Den som søker hjelp er i en sårbar posisjon og angsten kan komme av å være under
for sterk kontroll (Dalland 2001:75). Sykepleieren er den som sitter på kunnskap og
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gjør beslutninger som pasienten ikke har kunnskap om. Likevel er sykepleieren helt
avhengig av at pasienten bidrar med opplysninger og kunnskap om egne erfaringer.
En annen utfordring er at pasienten ofte har et følelsesmessig forhold til sykdommen
og kan ha vanskeligheter med å konsentrere seg om det faglige. Det kan være
utfordrende for relasjonen fordi sykepleieren ikke når inn til pasienten med
veiledningen. Det kan svekke sykepleiers motivasjon til å veilede pasienten, samtidig
som pasienten kan oppleve at han ikke lenger får den støtten han trenger. Årsaken til
dette kan bunne i at sykepleier og pasient har forskjellig oppfatning av hva pasienten
har behov for. Sykepleier fokuserer kanskje mest på det faglige, mens pasienten har et
stort behov for psykisk støtte og omsorg.
5.4 Motivasjon til å mestre hos pasienten
Sykepleieren bør bygge veiledningen på det pasienten har av motivasjon for å lære.
Almås 2001:905 snakker om den indre og ytre motivasjon, der den indre
motivasjonen innebærer at pasienten ser hvor livsviktig det er å kjenne til og forstå
sykdommen sin, mens den ytre motivasjon kan være ”- fordi sykepleieren har sagt at
jeg må gjøre det”. Sistnevnte er en form som krever mye belønning dersom den skal
fungere i lengden. Sykepleieren skal hjelpe Kåre til en endringsatferd slik at
blodsukkeret ligger på et stabilt akseptabelt nivå og det er derfor viktig at sykepleier
bidrar til å hente frem hans indre motivasjon til å fortsette å leve med sykdommen.
Kåre må selv ta del i denne prosessen slik at motivasjonen tilrettelegges hans behov
og han får tillitt til egen mestringsevne. Motivasjon er en forutsetning for å lære sier
Wilkinson 1997 i Tveiten 2008:121. Han sier at den mest effektive motivasjonen er
den vi har i oss selv. Det er denne motivasjonen sykepleier må få tak i, slik at
pasienten kan endre perspektiv på egen atferd.
Mestring dreier seg om å ha krefter til å møte utfordringer og følelse av å ha kontroll
over eget liv (se punkt 1.3). Pasientens mestring handler om at han forsøker ulike
måter å bevege seg frem mot målet. Dette er en gradvis prosess der pasienten prøver
og feiler. En av de viktigste faktorene til å gi kraft og motivasjon er tro på egen evne
til å mestre. Har man tro på seg selv kan man holde motivasjonen oppe over tid.
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Motivasjon er årsaken til menneskelige handlinger – vi handler oftest ikke dersom vi
ikke er motivert (Tveiten 2008:121-122). Slik jeg ser det kan motivasjonen være
preget av en positiv og en negativ art. Eksempel på negativ motivasjon er at Kåre lar
være å spise mat som resulterer i kraftig blodsukkerstigning, fordi han vet at det vil
føre til ustabilt blodsukker og på sikt øke faren for senkomplikasjoner. Derimot vil
den positive motivasjonen være at Kåre unngår mat som øker blodsukkeret, og
motivasjonen er lysten og gleden han vil føle fordi blodsukkeret ikke fikk en kraftig
stigning. I tillegg ser han at han klarer å kontrollere blodsukkeret.
At sykepleieren klarer å formidle en motivasjon er viktig fordi motivasjon er det som
driver oss til handling. Min erfaring er at diabetespasienter har ofte ulike forventinger
når de oppsøker sykepleier og lege. Noen forventer at de skal få behandling og det er
ofte fare for at pasienten blir passiv og mottar beskjeder og regner med at oppgaven
går ut på å gjøre hva sykepleier eller lege sier (Algot 2000). Formidling av motivasjon
fører til at pasienten ønsker å endre sine levevaner ut i fra egne begrunnelser og ikke
ut fra sykepleiers begrunnelser. Hvilken retning endringen skal gå mot bestemmes av
målet for det som skal endre og derfor er det viktig at sykepleier og pasient har
formulert et mål som de jobber mot.
Lazarus skjelner mellom to hovedmetoder å takle stressfylte situasjoner:
problemfokuserte- og emosjonsfokuserte mestringsstrategier (se punkt 4.3).
Bakgrunnen for å velge den ene eller den andre må gjøres på sykepleiers vurderinger
av pasienten og situasjonen. Hva er pasientens forutsetninger for mestring: selvbilde,
selvforståelse, kunnskap, erfaring, mestringsevne, og hvilke kontekstuelle
forutsetninger har han: sosialt nettverk, kolleger, arbeidsmiljø, behov, mål, osv.
Sykepleieren gjør både primære- og sekundære vurderinger når hun vurderer
pasienten, der den primære vurderingen er den umiddelbare vurderingen av
situasjonen og den sekundære er vurderingen av evne til mestring av situasjonen,
mestringsmuligheter og konsekvenser. Når disse vurderingene er gjort velger,
sykepleieren alene eller sammen med pasienten, hvilke av mestringsstrategiene som
er best egnet ut fra pasienten og situasjonen (Almås 2001:57-58). Faller valget på den
problemfokuserte løsningen er begrunnelsen at dette er et problem som kan løses. Da
er fokuset at Kåre aktivt skal løse sykdommens endringsfase gjennom endret atferd.
Følelser vektlegges ikke i like stor grad som hos den emosjonsfokuserte løsningen.
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Faller valget på en emosjonsfokusert løsning skal Kåre forsøke å gjøre noe med
opplevelsen av ikke å takle sykdommens endringsfase. Det konkrete problemet, som
er ustabilt blodsukker, vektlegges ikke i like stor grad, men ved å forandre og
redusere stresset Kåre føler inni seg vil dette føre til kontroll over seg selv, følelsene
og situasjonen. Kanskje bør de finne en middelvei mellom strategiene? Situasjonen
har et konkret problem som må mestres gjennom endret atferd, men jeg tror også det
er viktig å snakke om følelsene til Kåre slik at han får bearbeidet den traumatiske
situasjonen rundt hypoglykemien.
Jeg tolker det slik at det er mulig å trekke noen linjer mellom Lazarus´
emosjonsfokuserte løsning og Benner og Wrubels fokus på pasientens opplevelse i en
stressfylt situasjon (se punkt 3.4). Begge vektlegger opplevelsen i situasjonen, fremfor
problemet som ligger til grunn for stresset. Hvordan pasienten mestrer situasjonen
kommer ann på hvor godt pasienten klarer å gjøre noe med stressopplevelsen eller
bruddet i en mening, som Benner og Wrubel ville sagt. Når det oppstår en slik
situasjon kommer sykepleieren inn i bildet som en viktig støttespiller og veileder.
5.5 Den pedagogiske samtalen - sykepleierveiledning
Mange mennesker har behov for veiledning i situasjoner som angår dem selv og det
føles meningsfullt og viktig å motta kunnskap, forståelse og ferdigheter. Likevel er
det ikke like tydelig for alle pasienter at de har behov for veiledning. I slike tilfeller
bør sykepleier begynne med å tilrettelegge for at pasienten oppdager et behov for
veiledning. Hvorvidt pasienten er bevisst sitt behov for veiledning og pasientens
motivasjon henger nøye sammen. Nedsatt motivasjon gjør at det vanskeligere å
tilegne seg ny kunnskap.
I punkt 3.8 forklarer Benner og Wrubel hvordan sykepleieren i hjelpesituasjoner tar
utgangspunkt i pasientens opplevelse av situasjonen og de ”spesielle anliggende”, og
at hun ikke skal fungere som en ekspert, men at hun skal være aktivt tilstede og vise
dyp forståelse. Det betyr at sykepleier, så langt det lar seg gjøre, må forstå pasientens
interesser for situasjonen og hvordan pasienten er involvert i det. Benner og Wrubel
sier i Kirkevold 1992:208 at sykepleiers oppgave er å skape mening i situasjonen ved
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for eksempel å tolke ulike sider ved sykdommen. Det er også viktig å formidle et håp
ved hjelp av sosiale, følelsesmessige og åndelige ressurser som pasienten har til
rådighet. At sykepleieren ser pasientens ressurser er viktig for at veiledningen
tilpasses pasienten. Kåre har mange ressurser: han er ung, i god fysisk form, ønsker å
få kontroll over sykdommen, ønsker veiledning, har familie og sosialt nettverk som
stiller opp for ham, er i jobb, osv. Når mål og innholdet i veiledningen skal formuleres
må det også tas hensyn til hvem pasienten er. Det kan ha med alder, kjønn, etnisitet,
diagnose, pasientens tilstand, pasientens opplevelse og forståelse av situasjon og
tidligere erfaring med sykdommen (Teslo 2008:161). Alt dette er hva Benner og
Wrubel kaller pasientens ”spesielle anliggende”.
I mange veiledningssituasjoner gir målet seg selv. Likevel viser det seg at pasienter
som kommer til veiledning har svært forskjellige tanker om målet for veiledningen.
Som tidligere nevnt sier Algot 2000 at mange pasienter forventer å få behandling. På
samme måte kommer mange pasienter til veiledning og forventer å få svaret, mens
sykepleieren ønsker at pasienten skal gjøre egne refleksjoner og tanker slik at han selv
kan ta egne avgjørelser (Dalland 2001:193) Det er derfor viktig med et grundig arbeid
rundt utformingen av målet for veiledningen. Denne utformingen skjer av sykepleier
og pasient sammen, slik at målet blir realistisk for pasienten. Urealistiske mål fører
ofte til at motivasjonen svekkes. Å delta i planlegging av mål og veiledning kan i seg
selv være motiverende for pasienten. Det må også bestemmes om målene er
kortsiktige eller langsiktige.
Diabetes er en sykdom som griper inn og påvirker det daglige livet. Mange opplever
at ”sykdommen ligger bak i hodet hele tiden, de ikke klarer å slappe av, de må legge
om levemåten, passe på hele tiden”. Derfor er det viktig at sykepleieren i veiledningen
tar utgangspunkt i pasientens personlige erfaring og opplevelser og tilrettelegger
veiledninger deretter. Det er viktig at pasienten får bearbeidet gode og dårlig minner
rundt sykdommen (Blåka og Hanestad i Skafjeld 2002:86). Kåre opplevde situasjonen
med hypoglykemi traumatisk og vil ha behov for å få bearbeidet opplevelsen sammen
med en sykepleier.
I punkt 3.7 står det om de ulike fasene i selve veiledningen. I tillegg er det også viktig
å klargjøre rammene rundt veiledningen, som tid og sted og hvor lenge. Det er også
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viktig at pasienten er klar over hvilke muligheter og ressurser som stilles til rådighet.
Veileder må finne fram til best mulig egnet sted for veiledningen slik at
oppmerksomheten samles rundt det som skal foregå (Dalland 2001:194). Tveiten
2008 nevner seks innholdskomponenter som kan være aktuelle når sykepleieren skal
veilede pasienter om sykdom og konsekvenser for mestring av dagliglivet:
 Enkel anatomi, fysiologi, sykdomslære
 Hensikt med behandling – medisinsk og sykepleiefaglig.
 Mulige komplikasjoner
 Mulig smerte, varighet, lindringsmuligheter
 Hva pasienten kan bidra med i behandlingsopplegget
 Rettigheter
(Tveiten 2008:167)
Dette er generelle innholdskomponenter og ikke alle er relevante for Kåres situasjon.
På den ene siden vet Kåre en del om hva som skjer i kroppen når man har diabetes (se
punkt 4.1). Derimot er det ikke sikkert han er klar over at det er vanlig at kroniske
sykdommer etter en tid med stabilitet endrer seg. I den forbindelse kan Kåre ha behov
for å oppdatere sine kunnskaper om kroppens fysiologi, samt veiledning i det stadiet
han befinner seg nå. Han bør også få en oppdatering om hva ulike mat- og drikkevarer
gjør med blodsukkeret hans og hva slags følger alkohol kan få dersom han ikke
husker på å spise underveis (se punkt 1.1).
At Kåre forstår hensikten med behandlingen er det liten tvil om fordi han har hatt
diabetes i fem år og er kjent med komplikasjonene. Det Kåre trenger er å forstå
hvordan behandlingen kan endres etter sykdomsstadiet og hva han kan gjøre
annerledes slik at han kan mestre sykdommen sin. Trolig må han måle blodsukkeret
sitt oftere og insulindosen må kanskje justeres. Et alternativt insulinpreparat kan være
aktuelt. At sykepleieren klarer å danne seg et bilde av hverdagen til Kåre er viktig for
å kunne gi god veiledning. Kanskje er det helt tydelig hvilke endringer som må
gjøres? For Kåre som er fysisk aktiv er det viktig at balansen mellom trening og
kosthold er nøye kontrollert. Komplikasjonene rundt diabetes bør vektlegges fordi
Kåre nylig har gjennomgått en side ved sykdommen som han opplevde skremmende -
hypoglykemien. Spørsmålet er hvorvidt sykepleierne skal drive skremselspropaganda
i forhold til viktigheten av et stabilt blodsukker for å unngå senkomplikasjonene (se
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punkt 4.1). Selv mener jeg at sykepleieren skal være tydelig på de
senkomplikasjonene som kan oppstå og ikke legge skjul på dem, nettopp fordi det er
en reel sak at senkomplikasjoner oppstår dersom kontrollen av blodsukkeret ikke er
god nok. Det er likevel sagt at denne tydeliggjøringen må være på en måte som gjør at
pasienten ønsker å være nøye med blodsukkerkontroll for egen del og at det ikke
gjøres for sykepleierens skyld. Litt på siden av det rent faglige kan det også være
aktuelt å informere Kåre på nytt om hvilke rettigheter han har som diabetespasient.
Dette gjelder blant annet trygderettigheter, helsetjenester, skattefradrag, rettigheter
ved utdanning og sosiale tjenester (Norges Diabetesforbund). Dette kan også bidra til
motivasjon til å mestre sykdommen.
For noen kan veiledning i grupper være mer aktuelt, fremfor individuell veiledning.
Her treffes likestilte pasienter og mange opplever å få et mer nyansert bilde av det å
leve med diabetes. Ensomhetsfølelsen som noen opplever med å være kronisk syk,
reduseres ofte når man ser at flere er rammet. Dette kan være vel så motiverende å
snakke med andre diabetikere, som veiledning fra sykepleier (Borild og Musaeus
2001:47).
Kjernen i all veiledning er kommunikasjon og at det formidles på en måte som
pasienter forstår. Dalland 2001:114 sier at hvis det vi ønsker å formidle ikke er
tilpasset den hjelpsøkendes nivå, er arbeidet bortkastet. At sykepleieren gjentar
informasjonen kan være nødvendig og det kan også være nyttig å be pasienten om å
gjenta informasjonen for å kontrollere at han har forstått det riktig.
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6 Konklusjon
Det finnes ingen spesifikk oppskrift på å veilede pasienter med en kronisk sykdom i
endring fordi de individuelle forskjellene er store og ingen situasjoner er like.
Veiledningsprosessen krever kunnskap fra sykepleier og motivasjon av pasienten.
Sykepleier kan gjennom relasjonsbygging, veiledning, kunnskapsformidling og
psykologisk støtte fremme motivasjon til å mestre. At sykepleieren hele tiden
fokuserer på pasienten og hans motivasjon er viktig, og som Benner og Wrubel sier,
skal sykepleieren alltid jobbe ut fra pasientens opplevelse av sykdommen. Men selv
gjennom god veiledning nås ikke målet dersom ikke pasienten bidrar. Til syvende og
sist er det pasienten selv som må gjøre endringene som skal til for å mestre
sykdommen.
Etter å ha skrevet denne oppgaven skjønner jeg at veiledning er et komplisert felt hvor
det kreves at sykepleieren har mye kunnskap om både veiledning, temaet det veiledes
i og om pasienten. Jeg tenker at det er viktig at sykepleieren kommuniserer på en
måte som gjør at pasienten forstår. Hun må ta pasienten med i planlegging av
veiledningen slik at de sammen formulerer et mål som er realistisk for pasienten. Et
realistisk mål kan være at pasienten skal finne balansen mellom trivsel og god
blodsukkerkontroll i endringsfasen av sykdommen.
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